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ские вмешательства осуществляются легче и 
безопаснее. Считаем, что исследования в 
этом направлении следует продолжить. 
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Около 1% беременных женщин 
страдают эпилепсией. Ежегодно около 0,3-
0,4% новорожденных рождается от 
матерей, страдающих эпилепсией. Более, 
чем у 90% женщин, страдающих 
эпилепсией, можно ожидать 
благоприятного исхода беременности и 
родов. Всем беременным женщинам, 
страдающим эпилепсией необходимо 
рекомендовать:  
1. Прием фолиевой кислоты в дозе 3-
5 мг в сутки с момента прекращения 
контрацепции и до конца 1 триместра 
беременности, и далее на протяжении всей 
беременности по 0,4 мг в день. 
2. Динамическое скрининговое УЗИ 
плода проводить обязательно на аппара-
тах экспертного класса в сроке 11-12 недель 
трансвагинально, а также в сроке 18 недель 
и эхокардиография плода в сроке 18-20 не-
дель.  
3. Госпитализацию в отделение па-
тологии беременности в сроке 26-28 недель, 
для комплексного обследования и проведе-
ния профилактического лечения. 
4. Дородовую госпитализацию в 
сроке 38-39 недель беременности в роддом с 
возможностями проведения 
реанимационных мероприятий для матери 
и ребенка. 
 
 
В соответствии с эпидемиологически-
ми данными встречаемость эпилепсии в по-
пуляции достигает 1%, из них от 25% до 40% 
больных являются женщинами детородного 
возраста [1]. По другим данным, около 1% 
беременных женщин страдают эпилепсией; 
причем у 13% манифестация заболевания 
приходится на период беременности, а при-
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близительно в 14% припадки у женщин на-
блюдаются исключительно во время бере-
менности - так называемая гестационная 
эпилепсия [1]. Ежегодно около 0,3-0,4% но-
ворожденных рождается от матерей, стра-
дающих эпилепсией [1].  
Спектр вопросов, которые приходится 
решать лечащему врачу во время беременно-
сти у больных эпилепсией, чрезвычайно ши-
рок: каким будет результат взаимовлияния 
эпилепсии и беременности, особенности ве-
дения беременности и родов, прогноз рожде-
ния здорового ребенка, вероятность развития 
у него эпилепсии. 
Для помощи практическим врачам в 
решении данных вопросов должны быть раз-
работанны методические рекомендации и 
другие нормативные акты. В настоящий мо-
мент в Республике Беларусь имеется только 
одно постановление Министерства здраво-
охранения Республики Беларусь от 7 февраля 
2007 г. № 15 «Об утверждении инструкции о 
порядке проведения искусственного преры-
вания беременности». Однако для практиче-
ской работы этого крайне недостаточно. 
Когда сохранять беременность? 
Этот аспект медицинского участия от-
носится к категории крайне ответственных, 
так как касается моральных, социальных, 
психологических, юридических сторон жиз-
ни молодой женщины и ее семьи. Российские 
эпилептологи [1] считают, что при наличии 
стойкой медикаментозной ремиссии заболе-
вания или заболевания в стадии субкомпен-
сации с редкими эпилептическими припад-
ками эпилепсию нельзя относить к факторам, 
инициирующим прерывание беременности.  
Европейские эпилептологи считают, 
что женщины, страдающие эпилепсией и ре-
шившие забеременеть, должны иметь мини-
мальное количество припадков, которого 
можно достигнуть в результате лечения, как 
предгравидарной подготовки [3]. 
В Российских рекомендациях противо-
показаниями к вынашиванию беременности 
считаются [1]:  
· труднокурабельная эпилепсия с часты-
ми эпилептическими припадками; 
· статусное течение эпилепсии; 
· выраженные изменения личности, 
представляющие угрозу для здоровья и 
жизни как матери, так и плода. 
В европейских руководствах есть по-
нятие «информированного согласия», что 
подразумевает необходимость информирова-
ния женщины, страдающей эпилепсией, при 
планировании беременности или при состо-
явшейся беременности обо всех возможных 
вариантах течения беременности, основного 
заболевания, о последствиях болезни матери 
и ее лечения для плода. 
Основу тактики ведения беременности 
у женщин, страдающих эпилепсией, состав-
ляет предгравидарная подготовка.  
Основная цель предгравидарного кон-
сультирования – обеспечение полной осве-
домленности женщины, страдающей эпилеп-
сией и планирующей деторождение обо всех 
факторах риска, имеющихся при данном за-
болевании для нее самой и ее потомства. Не-
обходимо информировать женщину о пре-
имуществах и недостатках проводимого про-
тивоэпилептического лечения с тем, чтобы 
она смогла самостоятельно принять решение 
о возможности или сохранении уже имею-
щейся беременности.  
Согласно ст.25 разд.II Конституции 
Республики Беларусь «никто не обязан под-
вергаться медицинским или иным обследо-
ваниям без его согласия», т.е. любая женщи-
на имеет право на беременность и ее сохра-
нение, и без ее согласия врачи не могут про-
извести ей аборт по медицинским показани-
ям и не могут быть наказаны за его невыпол-
нение.  
Согласно обобщенным данным, обост-
рение эпилепсии [5] или учащение эпилепти-
ческих припадков во время беременности 
наблюдается приблизительно в 8-46% случа-
ев. Считают, что это связано с нарушением 
режима приема противоэпилептических пре-
паратов, развитием токсикоза (тошноты и 
рвоты), неадекватным снижением дозы про-
тивоэпилептических препаратов, снижением 
концентраций препарата в плазме крови во 
время беременности (фенитоина, карбамазе-
пина, фенобарбитала, ламотриджина) [7], не-
досыпанием, соматической патологией, в том 
числе положительным водным балансом и 
др. В 5% происходит урежение частоты при-
падков, а в 49-87% - существенного измене-
ния частоты припадков не отмечается [1]. 
Cтратегия ведения беременности осно-
вывается на предположении о том, что при-
падки, особенно судорожные, являются более 
опасными для матери и плода, чем терато-
генное действие противоэпилептических 
препаратов. 
С позиций доказательности (см. при-
ложение 1) основные положения и рекомен-
дации по ведению беременных, страдающих 
эпилепсией, выражаются в следующем: 
· не переходить на другой противоэпилеп-
тический препарат во время беременности 
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с единственной целью – уменьшить риск 
тератогенного действия противоэпилеп-
тического препарата (I) [3]; 
· всем пациенткам, которые лечатся кар-
бамазепином, производными вальпроевой 
кислоты, предлагать (I); 
· в сроке 16-18 недель беременности оп-
ределять альфа-фетопротеин; 
· в сроке 16-20 недель – ультразвуковое 
исследование плода; 
· по показаниям проводить амниоцентез в 
сроке 16-20 недель с определением альфа-
фетопротеина и уровня ацетилхолинэсте-
разы в амниотической жидкости [3]; 
· акушеры-гинекологи должны направлять 
таких женщин в специализированные цен-
тры для высококвалифицированного 
ультразвукового исследования (С) [7]; 
· коррекция противоэпилептического ле-
чения проводится по клиническим пока-
заниям (в зависимости от частоты припад-
ков) (С) [7]; 
· действие противоэпилептических препа-
ратов (особенно энзим-индуцирующих) 
повышает риск геморрагической болезни 
новорожденных. Поэтому мать на протя-
жении последнего месяца беременности 
должна принимать витамин К в дозе 20 мг 
в день внутрь, а новорожденному необхо-
димо ввести 1 мг витамина К внутримы-
шечно сразу после рождения однократно 
(В) [7] (собственный опыт Российских 
ученых, занимающихся этой проблемой 
включает благоприятные исходы свыше 
150 беременностей. Во всех случаях про-
филактика геморрагической болезни вит.К 
не проводилась и данное осложнение не 
зарегистрировано. Применение витамина 
К у беременной женщины с различной па-
тологией вен в условиях, способствующих 
развитию тромбоза должно быть крайне 
осторожным); 
· применение фенитоина, вальпроата, кар-
бамазепина, ламотриджина и фенобарби-
тала повышает риск крупных врожденных 
пороков развития и незначительных мор-
фологических аномалий (II) [7]; 
· хотя вальпроевая кислота является наи-
более удобным противоэпилептическим 
средством для некоторых женщин с эпи-
лепсией, риск и преимущества ее приме-
нения необходимо тщательно обсудить с 
пациенткой (С) [7]; 
· частота риска врожденных аномалий 
плода у человека при применении вига-
батрина, леветирацетама, топирамата, ок-
скарбазепина, прегабалина и тиагабина 
должна быть специально оценена в даль-
нейшем по мере накопления клинического 
материала. Габапентин, прегабалин и тиа-
габин не увеличивали количество анома-
лий плода в исследованиях на животных 
(III) [7]; 
· все беременности, развивающиеся у 
женщин с эпилепсией, необходимо реги-
стрировать в соответствующем регистре 
(на территории Витебской области ре-
гистр беременных, страдающих эпилепси-
ей, ведется в центре пароксизмальных со-
стояний ВОДЦ совместно с кафедрой аку-
шерства и гинекологии ВГМУ), независи-
мо от того, принимают ли эти женщины 
противоэпилептические средства или нет 
(С) [7]; 
· если есть возможность определения 
концентрации противоэпилептических 
препаратов в крови во время беременно-
сти, необходимо определять концентра-
цию не связанного с белком препарата до 
беременности, в начале каждого тримест-
ра, на последнем месяце беременности и 
дополнительно по клиническим показани-
ям, а также в течение 8 недель после ро-
дов (III) [3]; 
· если имеется семейный анамнез относи-
тельно дефектов нервной трубки, то необ-
ходимо избегать назначения карбамазепи-
на и вальпроевой кислоты, если удается 
контролировать припадки с помощью 
других противоэпилептических средств 
[10]; 
· назначать фолиевую кислоту в дозе 5 мг 
в сутки до конца I триместра [7] и далее 
на протяжении всей беременности по 0,4 
мг в день (I) [3]. 
Особенности акушерско-
гинекологического 
консультирования 
беременных,страдающих 
эпилепсией в период 
предгравидарной подготовки 
При компенсированном состоянии 
эпилепсии с ремиссией эпилептических при-
падков регулярность наблюдения акушером 
гинекологом – до 22 недель 1 раз в 4 недели, 
с 22 до 30 недель 1 раз в 2 недели, после 30 
недель 1 раз в 7 дней, согласно протоколу МЗ 
РБ № 66 от 05.02.2007 года. При наблюдаю-
щихся припадках обязательна консультация 
акушера-гинеколога дополнительно после 
каждого генерализованного припадка, сопро-
вождавшегося падением.  
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Обязательно назначение фолиевой ки-
слоты. По данным Kirke и соавт., отмечена 
взаимосвязь между наличием дефектов нерв-
ной трубки у плода и концентрацией фолатов 
в эритроцитах беременной женщины в ран-
них сроках беременности. При концентрации 
фолатов, превышающей 400 мкг/л, этот риск 
составляет 0,8 на 1000 родов, а при концен-
трации ниже 150 мкг/л – 6,6 на 1000 родов. В 
Medical Research Council Study, сообщалось 
об уменьшении количества дефектов нервной 
трубки у женщин, получавших 4 мг фолие-
вой кислоты в день до и во время беременно-
сти на 70% [5]. 
Исходя из сроков эмбриогенеза (появ-
ление специфических дефектов развития за-
висит от того, в какую фазу эмбриогенеза 
плод подвергается действию противоэпилеп-
тического препарата. Пороки развития нерв-
ной трубки развиваются до ее закрытия меж-
ду 21 и 28 днями после первого дня послед-
него менструального цикла. Расщелины губы 
появляются до 35 дня, а расщелины неба – до 
70 дня, в то время как врожденные пороки 
сердца развиваются при действии препарата 
до 42 дня. Токсическое действие на мозг 
плода продолжается в течение всей беремен-
ности [9]) необходимо рекомендовать прием 
фолиевой кислоты еще до наступления бере-
менности. Рекомендуемые дозы фолиевой 
кислоты во время беременности по данным 
различных авторов колеблются от 0,4 до 4 
мг/сут. Общественная служба здоровья США 
рекомендует всем женщинам детородного 
возраста прием фолиевой кислоты в дозе 0,4 
мг/сут до беременности, а при отягощенной 
наследственности по врожденным дефектам 
спинного мозга дозировка увеличивается на 
порядок (до 4 мг/сут) [5]. Большинство эпи-
лептологов рекомендуют назначать фолие-
вую кислоту в дозе 5 мг в сутки с момента 
прекращения контрацепции до конца I три-
местра [7] и далее на протяжении всей бере-
менности по 0,4 мг в день (I) [3].  
Важным моментом в процессе акушер-
ско-гинекологического наблюдения бере-
менных, страдающих эпилепсией, является 
направленный контроль концентрации гор-
монов фетоплацентарного комплекса: пла-
центарного лактогена, прогестерона, эстрио-
ла, кортизола и α-фетопротеина. Исследова-
ние последних целесообразно начинать с 
конца I триместра беременности и проводить 
в дальнейшем не реже 1 раза в 3 месяца. Это 
особенно важно, если беременная принимает 
препараты группы карбамазепина в дозе вы-
ше 10 мг/кг, что может вызвать искажение 
данных гормонального профиля фетоплацен-
тарного комплекса, в частности повышать 
концентрации прогестерона [1]. 
Определение уровней ФСГ, ЛГ, эст-
риола, прогестерона, тестостерона необхо-
димо проводить при манифестации эпилеп-
тических припадков в 1 триместре беремен-
ности. 
 
Таблица 1 
Течение беременности у пациенток с эпилепсией и без эпилепсии 
Показатели Эпилепсия 
(n=220) 
Без эпилеп-
сии 
(n=138 948) 
Вероятность 
безошибочного 
прогноза  
95% довери-
тельный интер-
вал 
p 
Привычные выки-
дыши в анамнезе 
6,4% 5,2% - - 0,44 
Многоводие 5,0% 4,4% 1,1 0,6-2,1 0,68 
Маловодие 2,7% 2,2% 1,2 0,5-2,8% 0,60 
Признаки гипоксии 
плода (околоплод-
ные воды окраше-
ны меконием) 
16,85 16,3% 1 0,7-1,5 0,85 
Гипотрофия плода 1,4% 2,1% 3,0 0,2-2,0 0,41 
Предлежание пла-
центы 
0 0,4% - - 0,33 
До родов отслойка 
плаценты 
0,5% 0,7% 0,6 0,1-4,5 0,65 
 
Диагностика и лечение фетоплацен-
тарной недостаточности (ФПН) проводится 
по стандартным схемам, однако следует учи-
тывать не только влияние лекарственного 
средства на плод, особенности обмена ве-
ществ у беременной женщины, участие пла-
центы и плода в метаболизме применяемых 
лекарств, но и противопоказания к примене-
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нию некоторых препаратов при эпилепсии. В 
первом триместре беременности женщинам 
группы риска целесообразно профилактиче-
ски назначать препараты, улучшающие мета-
болизм и антиоксидантную защиту (витамин 
Е 100 мг 1 раз в день, аскорбиновую кислоту 
по 100 мг 3 раза в день, поливитамины с ми-
неральными добавками, фолиевую кислоту 5 
мг в день, хофитол по 2 таблетки 3 раза в 
день перед едой, актовегин 200мг 2-3 раза в 
день, дротаверин по 0,04мг 2-3 раза в день). 
Эффективная продолжительность терапии 
составляет 2-3 недели.  
Терапия ФПН во втором и третьем 
триместрах беременности проводится соот-
ветственно тяжести клинических и лабора-
торных проявлений. Воздействие медикамен-
тозных средств направлено на расслабление 
мускулатуры матки (гинипрал, партусистен, 
препараты магния и витамина В6), расшире-
ние сосудов маточного и плодово-
плацентарного отделов плаценты (дротаве-
рин, папаверин), улучшение клеточного и 
тканевого метаболизма (фолиевая кислота, 
витамин Е, аскорбиновая кислота, метионин, 
эссенциальные фосфолипиды, актовегин, ко-
карбоксилаза). 
 
Не следует использовать пирацетам, 
эуфиллин, инстенон, эстрогеносодержащие 
препараты и большое количество жидкости 
(более 1000 мл) даже под прикрытием фуро-
семида, из-за возможного провоцирования 
припадков. 
Динамическое скрининговое УЗИ пло-
да можно проводить уже в сроке 11-12 не-
дель трансвагинально (для исключения де-
фектов нервной трубки, в частности анэнце-
фалии, и решения вопроса, при необходимо-
сти, раннего прерывания беременности). Це-
левое УЗИ плода необходимо провести в 
сроке 18 недель, в этом случае дефекты 
нервной трубки будут исключены у 95% пло-
дов. Для выявления врожденных пороков 
сердца показана эхокардиография плода в 
сроке 18-20 недель. Это исследование позво-
ляет обнаружить до 85% врожденных поро-
ков сердца. Выявление лицевых мальформа-
ций при УЗ-скрининге возможно, но чувст-
вительность этого метода пока не определена 
[10]. 
Начиная с 20 недель беременности, 
учитывая высокий риск развития фетопла-
центарной недостаточности, при УЗИ целе-
сообразно проводить допплерометрическое 
исследование кровотока в артерии пуповины, 
аорте и средней мозговой артерии плода. 
При проведении УЗ-фетометрии необ-
ходимо учитывать факт определенной изби-
рательности врожденных аномалий в соот-
ветствии с используемым АЭП [6]. 
 
Учитывая риск развития врожденной 
патологии (все противоэпилептические пре-
параты считаются потенциально тератоген-
ными) обязательным является консультация 
генетика до 17 недель беременности. При 
наличии показаний дополнительно прово-
дится биопсия хориона, амниоцентез с опре-
делением концентрации α-фетопротеина в 
амниотической жидкости с цитогенетиче-
ским исследованием [3]. 
Начиная с 26-й недели беременности, 
показано проведение кардиотокографическо-
го исследования с объективной оценкой по-
казателей моторики матки и состояния плода.  
Опубликованы данные о течении бере-
менности у женщин, страдающих эпилепси-
ей, ретроспективного популяционного иссле-
дования, проведенного с 1988 по 2002 гг. в 
медицинском центре университета Soroka 
(Израиль), которые представлены в таблице 
[2]. 
 
Таблица 2 
Распределение новорожденных по перцентильной оценке массы тела при рождении 
Перцентиль массы тела новорожденного  
Группы 10,1-25,0 25,1-75,0 75,1-90,0 90,1-97,0 >97,1 
Основная 1 (3,2%) 16 (51,6%) 3 (9,7%) 8 (25,8%) 3 (9,7%) 
Сравнения 1 (5,5%) 8 (44,4%) 4 (22,2%) 2 (11,1%) 3 (16,7%) 
 
Осложнения перинатального 
периода 
Сообщалось о следующих 
осложнениях в перинатальном периоде у 
женщин, страдающих эпилепсией: 
повышенная частота преэклампсии, 
кровотечения, родоразрешение путем 
кесарева сечения, преждевременные роды, 
низкий вес плода, низкая оценка по шкале 
Апгар, перинатальная смертность. Bjerkekal 
Bahna установили, что риск преэклампсии и 
вагинальных кровотечений почти в 2 раза 
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превышает риск этих осложнений в 
контрольной группе, а также сообщили о 
повышенном риске преждевременных родов. 
Yerbi et al. сообщили, что у женщин с 
эпилепсией в 2,8 раза чаще рождаются дети с 
гипотрофией, чем в контрольной группе, и у 
этих детей в 3,7 раза чаще встречаются 
низкие оценки по шкале Апгар и асфиксия. 
Nelson и Ellenberg описывают повышенную 
частоту неблагоприятных перинатальных 
исходов у женщин с эпилепсией, включая 
повышенный риск мертворождения, 
микроцефалию и задержку умственного 
развития [9], что может быть связано с 
приемом АЭП или влиянием припадков на 
уровень гонадотропных гормонов [8]. Очень 
важен показатель перинатальной смертности, 
который в 1,2-2 раза превышает 
среднестатистический уровень, и до 
настоящего времени не получил достаточно 
четкого объяснения [9].  
Данные П.Н.Власова (табл. 2) 
свидетельствуют о среднестатистических 
показателях массы тела новорожденных, 
матери которых страдают эпилепсией и 
принимали во время беременности АЭП. 
В связи с выше изложенным, 
беременных, страдающих эпилепсией, 
целесообразно госпитализировать в 
отделение патологии беременности в сроке 
26-28 недель, для комплексного 
обследования и проведения 
профилактического лечения. 
У беременных, страдающих 
эпилепсией, в 3 раза чаще встречаются 
преждевременные роды [4] и у 25% 
развиваются стремительные роды (р=0,02) 
[2], поэтому госпитализацию с целью 
профилактики преждевременных родов 
целесообразно осуществлять в сроке 34-35 
недель беременности в роддом с 
возможностями проведения реанимационных 
мероприятий для матери и ребенка, так как 
срок беременности к моменту 
родоразрешения в среднем составляет 36 
недель. 
Дородовую госпитализацию 
осуществлять в роддом с возможностями 
проведения реанимационных мероприятий 
для матери и ребенка в сроке 38-39 недель. 
Ведение при первом припадке во 
время беременности 
Обязательна госпитализация в 
отделение, где возможно акушерско-
гинекологическое и неврологическое 
сопровождение. 
При развитии припадка «впервые в 
жизни» в первой половине беременности 
следует провести дообследование для 
исключения текущего церебрального 
процесса (обьемного, воспалительного, 
сосудистого характера, врожденных 
аномалий и др.), согласно протоколам. В этот 
период беременности преэклампсия не 
развивается. Выясняются провоцирующие 
факторы припадка, а пациентке 
дополнительно даются рекомендации по 
соблюдению водно-солевого режима и 
режима сон-бодрствование. Решение о 
назначении противоэпилептического 
препарата принимает невролог. При развитии 
припадка во второй половине беременности 
и явлениях гестоза – в экстренном порядке 
следует исключить, прежде всего, 
эклампсию. 
В первом триместре определить 
уровень гонадотропных гормонов и при 
снижении уровня прогестерона до 40-60% от 
нормы назначить гестагены (дюфастон 20-40 
мг/сутки), т.к. согласно литературным 
данным, эндокринные причины занимают 
второе место среди причин раннего 
невынашивания после генетических 
аномалий и составляют до 30-40%, так что 
лечение будет иметь два вектора: 
неврологический (профилактика 
гестационной эпилепсии) и 
гинекологический.  
Эпилептический статус во 
время беременности 
Во время беременности встречается 
менее чем у 1% женщин, страдающих 
эпилепсией.  
Не является показанием к прерыванию 
беременности 
Лечение согласно клиническому 
протоколу оказания скорой медицинской 
помощи взрослому населению по приказу МЗ 
РБ № 484 от 13.06.2006. 
Дополнительно рекомендуется: 
введение тиамина 100 мг внутримышечно 
или внутривенно и болюсное введение 
глюкозы (50 мл 40-50% раствора). 
ОСНОВНОЕ ПРАВИЛО: ЛЮБЫЕ 
СУДОРОГИ ВО ВТОРОЙ ПОЛОВИНЕ 
БЕРЕМЕННОСТИ ТРЕБУЮТ 
ПРОВЕДЕНИЯ ВСЕГО КОМПЛЕКСА 
МЕРОПРИЯТИЙ ДЛЯ ИСКЛЮЧЕНИЯ 
ПРЕЭКЛАМПСИИ. 
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Выводы 
Прием фолиевой кислоты в дозе 5 мг в 
сутки с момента прекращения контрацепции 
и до конца 1 триместра беременности, и 
далее на протяжении всей беременности по 
0,4 мг в день. 
Динамическое скрининговое УЗИ 
плода проводить обязательно на аппаратах 
экспертного класса в сроке 11-12 недель 
трансвагинально; 18 недель; и 
эхокардиография плода в сроке 18-20 недель.  
 Госпитализация женщины в отделение 
патологии беременности в сроке 26-28 
недель, для комплексного обследования и 
проведения профилактического лечения. 
Госпитализацию с целью 
профилактики преждевременных родов 
целесообразно осуществлять в сроке 34-35 
недель беременности в роддом с 
возможностями проведения реанимационных 
мероприятий для матери и ребенка. 
Дородовую госпитализацию 
осуществлять в роддом с возможностями 
проведения реанимационных мероприятий 
для матери и ребенка в сроке 38-39 недель. 
Более чем у 90% женщин, страдаю-
щих эпилепсией, можно ожидать благо-
приятный исход беременности и родов [3]. 
А это значит, что, несмотря на все трудно-
сти и предубеждения, врачи должны знать 
как прологировать и вести беременность и 
роды у женщин, страдающих эпилепсией, с 
учетом всех данных, накопленных миро-
вым врачебным сообществом, так же, как у 
больных сахарным диабетом, артериальной 
гипертензией и т.д. Это становится осо-
бенно актуальным в наши дни, когда нев-
рологами и психиатрами получены значи-
тельные положительные результаты лече-
ния эпилепсии и повышения качества жиз-
ни данной когорты больных.  
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ордена Дружбы народов 
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Метаболический синдром и его 
роль в развитии гинекологической 
патологии 
Освещена история развития 
вопроса, эпидемиология, патогенез, 
факторы риска и симптоматология 
метаболического синдрома. Роль 
инсулинорезистентности в развитии 
таких гинекологических заболеваний, как 
СПЯ, гиперплазия эндометрия, проблемы 
менопаузы.  Освещены вопросы 
диагностики и коррекции инсулиноре-
зистентности. 
 
 
Метаболический является одним из 
наиболее «молодых»  и активно изучае-
мых синдромов в медицине последних 
десятилетий. Только в  1988 году  Gregori 
Reaven впервые предположил,  что арте-
риальная гипертензия,  нарушения жиро-
вого и углеводного обменов и инсулино-
